Intoxications aigues 
de I’enfant 


Les intoxications aigues 
de I’enfant restent 
trop frequentes, 
malgre une nette baisse 
de la mortality et une regression 
de leur morbidite en moins 
de 20 ans. Dominees 
par les medicaments, 
leur gravite concerne surtout 
les produits menagers 
caustiques, quelques produits 
industriels (white-spirit, antigel, 
essence...), les phytosanitaires, 
le monoxyde de carbone. 
Beaucoup trop de parents 
sont negligents ou commettent 
de nombreuses erreurs 
de comportement, 
qui trompent les jeunes enfants 
de moins de 4 ou 5 ans. 

L’appel rapide au Centre 
antipoisons regional (CAP), 
ou au 15 par defaut, 
le bon conseil medical 
telephonique, I’arrivee precoce 
du malade aux urgences, 
ou le deplacement (tres rare) 
d’une equipe du service mobile 
d’urgence et de reanimation 
(SMUR), enfin les indications 
therapeutiques, maintenant 
bien codifiees, ont permis 
de realiser de tres gros progres 
depuis les annees 1980. 
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L es intoxications aigues de 1’ enfant 
restent trop frequentes au debut du 
3 e millenaire avec 8 % des accidents de 
la vie courante, environ 100 000 cas 
annuels selon les appels enregistres par 
les 13 centres antipoisons (CAP), par 
le 15, numero d’appel unique et gratuit 
disponible sur tout le territoire pour les 
urgences medicales, et les consultations 
hospitalieres directes, sans passer par 
les 2 structures deja citees. * 1 Si la mor- 
tality est faible (8 deces en 1997 dont 

1 par medicament et 7 par monoxyde 
de carbone - donnees 1NSERM), la 
morbidite reste encore importante en 
raison du nombre des hospitalisations, 
quelquefois en reanimation, et d’un 
certain nombre de sequelles graves. Les 
conditionnements pharmaceutiques 

sont desormais plus surs ; les parents 

sont mieux informes depuis 1 5 ans et 
savent rapidement a qui s’adresser 
avant de faire un geste inapproprie 
(10% des adultes donneraient encore 
du lait selon une enquete de 1997 a 
Bordeaux). Le maintien d’une fre- 
quence a un haut niveau des intoxica- 
tions de l’enfant est cependant lie a une 
grande negligence de rangement des 
produits par les parents, a des erreurs 
persistantes de comportement [produits 
toxiques et (ou) caustiques decondi- 
tionnes et transvases dans de multiples 
contenants] et a la meconnaissance fre- 
quente des acquis psychomoteurs des 


jeunes enfants de moins de 4 ans, et 
de leurs caracteristiques propres (curio- 
site, decouverte de l’environnement, 
tenacite, volonte, imitation...). 2 

Epidemiologie 

Les intoxications aigues apres absorp- 
tion accidentelle restent majoritaires 
(93 %) contre 2 % d’intoxications iatro- 
geniques, souvent graves, car mecon- 
nues un certain temps, et 5 % d’in- 
toxications volontaires, tentatives de 
suicide plus que veritable desir de mou- 
rir chez des enfants de plus de 7 a 8 ans, 
plus souvent des adolescentes de 1 1 a 
14 ans que des garqons. 3 Pour les 
intoxications accidentelles, les enfants 
de moins de 4 ans sont preferentielle- 
ment concemes (85 %), dont la moitie 
a moins de 2 ans. Les erreurs d’ admi- 
nistration de medicament, certains sur- 
dosages et quelques transvasements 
dangereux expliquent que 5 % des 
intoxications concernent les enfants 
ayant moins d’un an. Les garqons sont 
un peu plus nombreux (54%). L’ab- 
sorption est souvent peu importante, 
car dans 80 % des cas un adulte est a 
proximite immediate. Les intoxications 
surviennent preferentiellement avant 
les repas et apres le retour des enfants 
au domicile (18 h a 22 h). 

Les intoxications sont essentiellement 
d’ordre domestique, survenant a la mai- 
son (95 %), mais il existe aussi des 
intoxications en milieu scolaire, sou- 
vent collectives (3 %), d’autres au cours 
des sports, des loisirs et des activites 
educatives, lors de promenade ou de 
deplacement des enfants (2 %). 

Les intoxications en milieu scolaire ont 
plusieurs causes : le profil type est 
celui d’un enfant qui distribue un 
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medicament de ses parents emporte a 
l’insu de tous ; ce peut etre la decou- 
verte d’un produit menager transvase 
ou non, alors qu’il a soif, d’un rati- 
cide dans une coupelle abandonnee 
au sol, ou l’absorption de baies d’un 
arbuste se situant dans l’espace sco- 
laire, quand il ne s’agit pas d’une 
plante verte allergisante ou toxique 
dans les locaux. Pour le medecin, c’est 
le genereux donateur et ses meilleurs 
copains, qui doivent etre examines en 
priorite, car ce sont eux qui presen- 
tent le risque potentiel le plus grand, 
la decouverte de 1’ intoxication pouvant 
etre retardee. 

Moins de 20 % des enfants intoxiques 
sont actuellement hospitalises, 90 % 
d’entre eux pour une duree inferieure 
a 48 h ; 3 % sont admis en reanima- 
tion. On trouve dans le tableau I la 
repartition actuelle des intoxications 
aigues en France dominees par les 
medicaments et les produits menagers. 
On observe une ascension des cosme- 
tiques, tandis que d’autres intoxications 
tout en restant peu frequentes sont 
d’une redoutable gravite : monoxyde 
de carbone (CO), acide cyanhydrique 
(incendie d’habitation), saturnisme 
meconnu, pesticides et herbicides, 4 
alcool, certains vegetaux a action toni- 

Tableau I 

Les grands groupes 
d’intoxications 
chez I’enfant (%) 


- Medicaments (comprimes, 
gelules, sirop...) 

52 

- Medicaments 
a usage exteme 

8,5 

-Produits menagers 
dont caustiques 

18 

-Cosmetiques 

8,5 

-Produits industriels 
a usage domestique 

5,5 

-Vegetaux (plantes 
d’appartement, milieu rural) 

2,5 

- Phytosanitaires 

2 

- Monoxyde de carbone (CO) 

1 

-Autres (nicotine, alcool, 
metaux...) 

2 

(D ’apres les donnees des centres 
antipoisons de Paris, Lille, Marseille, 
et du 15 de Paris) 


cardiaque, rythmogene ou entrainant 
des convulsions. 

11 existe 3 grands types d’intoxications 
aigues : 

- les intoxications accidentelles du fait 
de l’enfant, les plus nombreuses, ou 
du fait des parents et d’autres adultes ; 
-les intoxications iatrogeniques dont 
sont responsables le medecin pres- 
cripteur, le pharmacien qui delivre 
le medicament, l’infirmier(e) qui 
administre le produit ; 

-les intoxications volontaires (tenta- 
tives de suicide 10 fois plus fre- 
quentes que les vrais suicides), sur- 
venant a domicile (65 %), en foyer ou 
en institution (24,3 %), a l’ecole 
(3,9 %), et touchant surtout des fllles 
(82%). 5 Les conflits avec la famille 
ou des amis (34,5 %), des problemes 
scolaires ou une rupture sentimentale 
en sont les motivations principales, 
mais l’enfant peut etre deprime 
(10,4 %) ou avoir subi un choc affec- 
tif comme le deces d’un proche 
(10%). Les enfants sont issus souvent 
de families en difficulte, parents 
divorces (1 sur 4), famille recompo- 
see (38 %). La tentative de suicide est 
plus frequente en milieu urbain (ville 
60%, banlieue 27%), qu’a la cam- 
pagne 13%. II s’agit surtout d’une 
intoxication plurimedicamenteuse ; 
plus de 2 medicaments dans la moi- 
tie des cas et plus de 3 dans un tiers 
des cas. Les psychotropes sont lar- 
gement majoritaires (1 cas sur 3). 

Conduite a tenir 
devant une intoxication 
medicamenteuse 

En l re ligne, il faut rappeler aux parents 
de ne faire aucun geste eux-memes 
avant d’avoir un avis medical par le 
medecin traitant, le centre antipoisons 
regional, le 15 ou les urgences hospi- 
talieres. 

Le plus souvent, 1’ absorption medica- 
menteuse vient de se produire en pre- 
sence d’un adulte qui appelle aussitot, 
alors que l’enfant ne presente aucun 
symptome. 

Une bonne decision impose de s’en- 
querir : du medicament en cause (rare- 
ment prise pluri-medicamenteuse) ; de 
la dose absorbee certaine, probable ou 
supposee, ce qui n’est jamais aise, les 


parents ignorant le plus souvent la quan- 
tite restante de produit dans le flacon, 
la plaquette, la boite ; de l’etat de reple- 
tion gastrique de 1’ enfant ; de son poids, 
puisque les doses toxiques se calculent 
par kg de poids en une seule prise. 
Dans plus de 60 % des appels actuel- 
lement, l’enfant est laisse sur place, car 
il n’existe aucun risque, en fonction du 
medicament lui-meme, de la dose 
absorbee infra-toxique. 

A l’inverse, des medicaments tres dan- 
gereux et rapidement absorbes par la 
muqueuse digestive (digoxine, quinine, 
colchicine, theophylline. . .) necessitent 
souvent de provoquer immediatement 
des vomissements sur decision du 
medecin chez un enfant parfaitement 
conscient, en attendant l’equipe du 
SMUR pour le transferer en milieu hos- 
pitalier (5 % des cas). 

Dans les autres cas (35 %), la dose ne 
peut etre precisee et il y a un risque 
potentiel. L’enfant est adresse aux 
urgences hospitalieres de secteur, prea- 
lablement alertees, par un moyen 
simple (voiture des parents, taxi, ambu- 
lance simple, Croix-Rouge ou Protec- 
tion civile, sapeurs-pompiers). 

Aux urgences hospitalieres 

Charbon vegetal 

La plupart du temps, 1’ administration 
de charbon vegetal adsorbe sous forme 
liquide est proposee (Carbomix), a rai- 
son de 0,5 a 1 g/kg, par la bouche ou 
en gavage. 6 De tres nombreux medi- 
caments sont carbo-adsorbables, car 
hydrosolubles. 

Lavage gastrique 

Le lavage d’estomac est de plus en plus 
rarement pratique car il ne permet 
d’evacuer que 50 % du medicament 1 h 
apres l’absorption, et 10% 2 h apres, 
excepte pour quelques medicaments qui 
foment des conglomerats intragas- 
triques comme les imipraminiques et 
les carbamates. 7 Classiquement le 
lavage d’estomac est effectue en posi- 
tion laterale de securite, les bras empri- 
sonnes par une aleze, grace a un tube 
de Faucher et une tulipe en verre ou 
en plastique, avec du chlorure de 
sodium (NaCl) a 0,9 % en totalite, ou 
dilue de moitie dans de l’eau distillee 
tiedie au bain-marie. Les passages sont 
de 100 mL par 100 mL pour un total 
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de 100 mL/kg de poids, avec un temps 
d’etal intragastrique de 20 a 30 s avant 
la vidange par siphonnage au bocal. 
La l re evacuation n’est confiee au labo- 
ratoire pour identification toxicolo- 
gique que si le ou les produits sont 
inconnus. 

Si l’enfant a des troubles de la 
conscience ou respiratoires, l’intu- 
bation precede le lavage d’estomac. 

Diurese 

La diurese osmotique est desormais 
exceptionnelle pour favoriser l’elimi- 
nation urinaire du medicament grace 
a une perfusion de G 10% avec les 
electrolytes usuels (B45 - B22 - Plas- 
malyte 10%). 

La diurese alcaline avec du serum 
bicarbonate a 1 ,4 %, 1 5 a 20 mL/kg per- 
met une elimination plus rapide de cer- 
tains medicaments, qui s’eliminent par 
voie renale en milieu alcalin (acide acetyl- 
salicylique, barbituriques, intoxications 
maintenant tres rares). 8 

Antidotes 

Le nombre des antidotes est restreint. Ils 
sont utilises soit comnie test diagnos- 
tique, flumazenil (Anexate) pour les 
benzodiazepines, naloxone (Narcan) 
pour les opiaces, soit pour empecher la 
degradation metabolique du medica- 
ment en cause et faciliter son elimina- 
tion (N’acetylcysteine pour le parace- 
tamol, plus souvent administre par voie 
buccale que parenterale), ou pour depla- 
cer le corps toxique de sa liaison avec 
1’organisme et l’eliminer sous forme 
de complexe neutre ou non dangereux 
(0 2 pour le monoxyde de carbone, 
hydroxocobalamine pour 1’ acide cyan- 
hydrique, fragments Fab pour la 
digoxine ou la digitaline). 9 

Quelquefois, l’absorption medica- 
menteuse a ete meconnue ou non prise 
en compte dans un l er temps (enfant 
jouant avec des medicaments). Bru- 
talement, cet enfant bien portant 
jusque-la, vomit, devient somnolent, 
chute, titube, presente des pauses res- 
piratoires, des troubles vasomoteurs, 
convulse, sans fievre habituellement. 
L’interrogatoire doit etre rigoureux et 
policier pour decouvrir le ou les pro- 
duits en cause. On s’aide bien sur de 
l’ensemble des signes presentes par 
l’enfant au moment de l’appel et du 


recours a la grille de reconnaissance 
desormais bien connue (tableau II). 
Le plus souvent l’enfant est pris en 
charge par un SMUR et hospitalise en 
soins intensifs ou en reanimation, ou 
le traitement symptomatique (sauve- 
garde des fonctions cardio-respira- 
toires, controle des convulsions, de 
l’hyperthermie, des troubles hydro- 
electrolytiques, du rythme cardiaque) 
peut etre associe a un traitement spe- 
cifique (epuration extrarenale, dialyse 
peritoneale, hemofiltration). 

Conduite a tenir 
devant une intoxication 
par un produit 
domestique 

Quel que soit le produit absorbe, l’at- 
titude initiale doit etre claire pour tous : 

-jamais de vomissement provoque, 
meme si l’enfant vomit spontane- 
ment; 

-ne rien donner par la bouche, ni eau 
qui entrainerait le produit plus en aval 
ou ferait mousser, ni lait qui n’a 
jamais ete un antipoison, ni panse- 
ment gastrique qui generait 1’ appre- 
ciation des lesions de brulure en cas 
de produit caustique, ni de produit dit 
«neutralisant». 10 


Beaucoup de produits menagers sont 
simplement irritants pour le tube diges- 
tif, entrainant quelques douleurs abdo- 
minales, des selles un peu liquides, par- 
fois mousseuses ou glaireuses, 
nauseabondes. II suffit de patienter 3 a 
4 h, avant de redonner boisson et ali- 
ments a l’enfant. L’eau de Javel diluee 
a 12° chlorometrique, voire encore 
moins concentree, fait partie de ce 
groupe. II est inutile d’adresser l’en- 
fant a l’hopital et encore moins en oto- 
rhino-laryngologie (ORL) de garde 
d’urgence. 11 [En dehors des bouteilles 
d’eau de Javel a 12° Cl, on reconsti- 
tue de l’eau de Javel a 12° Cl en melan- 
geant le contenu d’un berlingot d’eau 
de Javel concentree a 48° Cl (250 mL) 
avec 750 mL d’eau du robinet dans un 
flacon plastique specifique prealable- 
ment achete, et non transvasee ou 
diluee dans une bouteille d’eau mine- 
rale a 1’ etiquette retiree ou dans un autre 
flacon ou recipient (verre, bol ...)]. 

En revanche, les produits menagers 
caustiques sont tres dangereux 
(tableau III), car ils entrainent des bru- 
lures buccales, de la gorge (hypo- 
pharynx), de l’oesophage, rarement de 
l’estomac (8%) ou de la margelle 
laryngee (detresse laryngee inspiratoire 
avec toux seche). 

L’enfant doit etre adresse rapidement 
en service ORL pour examen bucco- 
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Tableau III 

Produits caustiques 
menagers 
les plus frequents 


-Eau de Javel concentree a 48° 
chlorometrique (berlingot) 

- Soude caustique (produits 
deboucheurs de canalisations, 
presentation liquide, poudre, 
paillettes) 

- Decapant pour four contenant 
3 a 6 % de soude caustique 

- Anti-rouille pour le linge 

- Produits de lavage pour lave-vaisselle 
(liquide, gel, tablettes) 

-Potasse 

-Ammoniaque (alcali) 

-Acides dilues (detartrants de WC 
et sanitaires) 


pharynge puis fibroscopie afm d’iden- 
tifier les lesions, leur siege, leur nombre 
(gravite des circonferentielles) et leur 
aspect (brulures de grade I, II, III). 12 
Le traitement est adapte en fonction des 
lesions observees, notamment la mise 
en place d’une grosse sonde nasogas- 
trique en silicone, permettant le cali- 
brage de l’ossophage brule et 1’ ali- 
mentation par gavage pendant plusieurs 
semaines. Dans les brulures de grade II 
circonferentielles et de grade III, des 
sequelles sont observees dans 50 % des 
cas, du type stenosantes retractiles. 13 
D’autres gestes immediats a realiser 
apres 1’ absorption peuvent etre neces- 
saires : 

-recuperer au doigt recouvert d’un 
linge fin, legerement humide, le plus 
de poudre ou de paillettes collees sur 
les muqueuses jugale et linguale, avec 
un risque d’hypersialorrhee reac- 
tionnelle, qui oblige a une aspiration 
douce a la demande ; 

-mettre en place un suppositoire de 
paracetamol (Doliprane) (15 mg/kg) 
pour calmer 1’ enfant; 

-tout passage de sonde gastrique ou 
tout lavage d’estomac est strictement 
interdit ; 

-en cas de projection sur la peau ou 
dans l’ceil, faire couler doucement de 
l’eau pendant 10 a 15 min sur la 
region exposee avant de consulter. 
Le SMUR se deplace s’il existe une 
hypersialorrhee majeure et (ou) une 
dyspnee laryngee. 


Conduite a tenir 
devant une intoxication 
par un produit industriel 
a usage domestique 

Les combustibles menagers (essence, 
mazout, petrole lampant) exposent a 
des troubles digestifs, une pneumopa- 
thie d’ inhalation et une atteinte neu- 
rologique depuis l’ebriete et la simple 
obnubilation jusqu’au coma plus ou 
moins profond. 14 Des l’apparition de la 
toux seche avec dyspnee et polypnee, 
cet enfant doit etre hospitalise. Le trans- 
port SMUR est parfois necessaire. 

II s’agit surtout de white-spirit tres uti- 
lise comme diluant des peintures ou 
comme solvant; 1 mL/kg pourrait 
entrainer la mort d’un jeune enfant. 

L’ intoxication par les antigels 15 devient 
exceptionnelle depuis 1’ obligation par 
decret en 1995 d’y introduire un pro- 
duit tres amer dit Bitrex, qui fait recra- 
cher aussitot l’enfant. 

Initialement 1’ attitude a adopter devant 
ce type de produits, comme devant bien 
d’autres (metaldehyde, produits d’en- 
tretien), est la meme que pour les pro- 
duits menagers. 

Conduite a tenir 
devant une intoxication 
alcoolique 

Qu’il s’agisse de boisson alcoolique ou 
de produits cosmetiques contenant de 
fortes concentrations d’alcool (eaux de 
toilette, parfums, after-shave), les 
signes sont les memes : vomissements, 
hypoglycemie avec convulsions, hypo- 
thermie, ebriete, logorrhee puis coma 
toxique et hypoglycemique. La reani- 
mation est symptomatique avec resu- 
crage. 16 

Conduite a tenir 
devant une intoxication 
par le monoxyde 
de carbone (CO) 

11 s’agit d’une intoxication familiale ou 
collective, mais plus l’enfant est jeune, 
plus il y est sensible. Annoncee par des 
maux de tete, des nausees, des vomis- 
sements, des troubles du comportement 
et de la memorisation recente, elle 
se traduit rapidement par un etat 


d’adynamie et de grande fatigue avant 
la perte de connaissance, le coma et les 
convulsions. 17 

Ce sont les appareils de production 
d’eau chaude (petit chauffe-eau de cui- 
sine, chaudiere), les chauffages d’ap- 
point, les cuisinieres au charbon et les 
poeles qui tirent mal, les incendies 
d’habitation, les gaz d’echappement 
des voitures qui en sont habituellement 
responsables. Ces accidents sont sou- 
vent facilites par des erreurs de com- 
portement de la part des parents : appa- 
reils non entretenus, done non verifies 
annuellement, bricoles au mepris des 
notices d’utilisation et des regies de 
securite, conduits d’evacuation des gaz 
uses, obstrues ou fissures, non ramo- 
nes, plaques de ventilation et d’ aera- 
tion haute et basse obturees. 

Le traitement reside dans un l er temps 
en une oxygenotherapie pure au 
masque en ventilation spontanee ou 
apres intubation et assistance respira- 
toire. Devant tout signe neurologique 
initial, meme si l’enfant recupere vite 
sous 0 2 , l’intoxique est transporte vers 
un caisson d’ oxygenotherapie hyper- 
bare pour une seance de 45 min sous 
une pression de 2 ou 3 atmospheres, 
afin d’eviter des sequelles a plus ou 
moins long terme. Les dosages de 
HbCO et de CO dans le sang confir- 
ment le diagnostic, mais ne doivent pas 
retarder ce traitement salvateur. 

Autres intoxications : 
vegetaux (feuilles, tiges, 
baies) 

Beaucoup de plantes, d’arbustes, sont 
dangereux pour les jeunes enfants, qui 
explorent leur environnement avec 
leurs mains, pour porter ensuite tout a 
leur bouche, sucer, croquer. Toutes les 
baies (fruits), quelle que soit la couleur, 
sont toxiques. 18 

La gravite depend de la nature, de l’etat 
de maturite et de la quantite de baies 
ingerees. En raison de la grande diver- 
site des plantes et arbustes responsables, 
de la variete des signes observes : 
troubles digestifs (nausees, vomisse- 
ments, diarrhee), neurologiques (perte 
de connaissance, convulsions, delire, 
coma), musculaires (crampes ou fas- 
ciculations), respiratoires (apnees, 
polypnee), du rythme cardiaque 
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(hyperexcitabilite), mydriase ou myo- 
sis, secheresse de la bouche et des 
muqueuses, en cas d’absorption acci- 
dentelle de baies ou de graines, de 
machage de tige(s) ou de feuille(s) : 

- appeler le centre antipoisons regio- 
nal; 

-tenter de decrire tres precisement la 
plante en cause, la forme et l’agen- 
cement de ses feuilles, leur couleur 
ou celle des baies, quand on n’en 
connait pas le nom ; 

- donner les eventuels signes presentes 
par 1’ enfant ; 

-preciser l’heure probable de l’acci- 
dent; 

- se conformer aux decisions du centre 
antipoisons ; 

- conduire souvent l’enfant aux 
urgences hospitalieres, si possible 
avec un gros fragment de la plante 
incriminee. 

Dans le doute, on n’hesitera pas aux 
urgences a pratiquer un lavage d’es- 
tomac chez un enfant conscient, puis 
a le surveiller quelques heures. 

Conclusion 

La prevention des intoxications aigues 
est relativement aisee a realiser. 

La legislation franqaise impose depuis 
la loi du 21 juillet 1983, actuellement 
incorporee dans le code de la consom- 
mation, une securite generale des pro- 
duits et des services, la plupart des pro- 
duits fabriques ou importes en France 
devant repondre a des exigences essen- 
tielles de securite, le plus souvent defi- 
nies par decret obligatoire ou arrete 
ministeriel. II en est ainsi des produits 
menagers tres toxiques, corrosifs ou 
caustiques, des antigels qui doivent 
contenir du Bitrex, des appareils de 
production d’eau chaude qui ont desor- 
mais 3 systemes de securite, ainsi que 
des chauffages d’appoint. 19 
L’industrie pharmaceutique a multiplie 
les conditionnements securite, pla- 
quette monoalveolaire plastique munie 
d’une feuille d’aluminium thermo- 
formee (blister), compte-gouttes soude 
sur le col des flacons de produit concen- 
tre qui doivent etre renverses a 180° 
pour obtenir les gouttes par capilla- 
rite, pilulier non ouvrable par un enfant 
de moins de 4 ans pour les micropilules 
et comprimes qui ne peuvent etre mis 
sous blister, flacons de sirop munis 


d’un systeme de fermeture a l’epreuve 
des enfants de moins de 4 ans, comme 
il en existait depuis 1980-81 pour les 
produits a base de soude caustique et 
depuis 1989 pour les produits de lavage 
pour lave-vaisselle et les antirouilles 
pour le linge. 

L’ information du grand public doit etre 
permanente, car les mauvaises habi- 
tudes s’installent vite et il est difficile 
de modifier de fa 9 on durable de mau- 
vais comportements fixes de longue 
date : deconditionnement, transvase- 
ment, medicaments qui trainent partout 
a portee des petites mains avides de 
s’en emparer et de les porter a la 
bouche, obturation des plaques d’aeration 
et de ventilation dans les cuisines et les 
salles de bain. 

Apres les 2 premieres annees ou la sur- 
veillance des enfants et la vigilance des 
parents doivent etre permanentes, rap- 
prochees et efficaces, il faut ensuite 
apprendre aux enfants a identifier les 
differents produits menagers et indus- 
triels, a connaitre Lutilite mais aussi 
le danger des medicaments, meme ceux 
absorbes tous les jours (vitamine D, 
fluor...). Cette education peut egale- 
ment etre completee a l’ecole, des la 
maternelle (moyenne section), car la 
securite des enfants est un theme trans- 
versal de f Education nationale depuis 
1986. ■ 


Summary 

Acute intoxications in children 

Jean Lavaud, Ourida Aoudia Chouakri 

Acute intoxications of children remain too 
frequents, despite of an open decrease of 
mortality and a regression of morbidity in 
less than 20 years. Medicaments are in the 
majority, but their gravity concern the house 
caustic, industrial products ( White spirit, oil, 
antifreeze), fertilizers and herbicides, the car- 
bon monoxyde intoxication. Many parents 
are careless or make several behaviour’s mis- 
takes, which mislead youngers of less 4 or 
5 years. Quick help to regional CAP, or 15 
by failure, good medical advice, early arri- 
val to emergency unit, or the displacement, 
very exceptional, of SMUR’s team, at last, 
now well systematize therapeutics indica- 
tions have allowed to realize veiy great pro- 
gress since the eighties. 
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